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Objetivos: conocer la prevalencia y las causas de )encuentros difı´ciles* (ED) en consultas
de atencio´n primaria segu´n pacientes y me´dicos, a quie´n se atribuye su responsabilidad y la
concordancia de ED entre me´dicos y pacientes (CED).
Disen˜o: descriptivo transversal.
Emplazamiento: centro de salud urbano.
Participantes y me´todo: cuatro me´dicos, sus 4 residentes y los pacientes que acudieron a
sus consultas (marzo-mayo de 2007). Los me´dicos seleccionaron los ED con criterios
cualitativos, y los pacientes, mediante un cuestionario ad hoc no validado. Variables: sexo
y edad de los pacientes, ED deﬁnidos, causas y responsabilidad del ED, cambios de me´dico
por malestar y percepcio´n de )profesional difı´cil* (PD) por el paciente.
Resultados: 415 visitas; 352 cuestionarios (participacio´n, 85%); 212 (60,2%) mujeres;
media7desviacio´n esta´ndar de edad, 54,7718,2 an˜os. Prevalencia de ED del 8,5%, segu´n
los me´dicos (intervalo de conﬁanza [IC] del 95%, 5,8–11,9) (causa principal: idiosincrasia
del paciente), en que se atribuı´a la causa del malestar siempre al paciente; el 3,1%, segu´n
los pacientes (IC del 95%, 1,6–5,5) (causa principal: escasa empatı´a del me´dico), en que se
atribuı´a el malestar en un 81% al me´dico. CED insigniﬁcante (k ¼ 0,003); 15 (4,3%)
pacientes maniﬁestan malestar en alguna visita el u´ltimo an˜o; 18 (5,1%) se plantean
cambiar de me´dico por el malestar (IC del 95%, 3,1–8); 53 (15,1%) han cambiado alguna vez
por este motivo (IC del 95%, 11,3–18,8) y 11 (3,1%) consideran a su me´dico un PD (IC del
95%, 1,6–5,5).Elsevier Espan˜a, S.L. Todos los derechos reservados.
I: 10.1016/j.aprim.2008.09.003
b.es (X. Mas Garriga).
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X. Mas Garriga et al10Conclusiones: la prevalencia de ED en nuestras consultas es similar a la descrita en otros
estudios, pero inferior a la esperada para los pacientes, con una CED insigniﬁcante.
Me´dicos y pacientes atribuyen habitualmente la responsabilidad del ED a la parte
contraria. Pocos pacientes consideran a su me´dico un PD.







Primary Care‘‘Difﬁcult Encounters’’ in Primary Care Clinic: a Patient and Doctor PerspectiveAbstract
Objectives: To ﬁnd out the prevalence and causes of ‘‘difﬁcult encounters’’ (DE) in
Primary Care clinics from the perspective of the patients and doctors, and to whom the
responsibility and concordance of the DE (CDE) between doctors and patients is attributed.
Design: Cross-sectional, descriptive.
Setting: Urban health centre.
Participants and method: Four doctors, their 4 residents and patients who went to their
clinics (March–May 2007). The doctors selected the DE with qualitative criteria, the
patients by means of a non-validated ad hoc questionnaire. Variables: sex and age of the
patients, deﬁned DE, causes and responsibility of the DE, changes in doctor due to unease
and a perception of a ‘‘difﬁcult professional’’ (DP) by the patient.
Results: There were 415 visits; 352 questionnaires (85% participation); 212 (60.2%)
women, mean age (SD) 54.7 (18.2) years. DE prevalence: 8.5% according to doctors (95%
CI, 5.8–11.9) (main cause: idiosyncrasy of the patient), the cause of unease always being
attributed to the patient; 3.1% according to the patients (95% CI, 1.6–5.5) (main cause:
lack of empathy by the doctor), the unease being attributed to the doctor in 81% of cases.
CDE insigniﬁcant (k ¼ 0.003). Only 15 patients (4.3%) felt uncomfortable in a visit in the
last year; 18 (5.1%) considered a change of doctor due to unease (95% CI, 3.1–8); 53 (15.1%)
had changed at some point for this reason (95% CI, 11.3–18.8) and 11 (3.1%) considered
their doctor to be DP (95% CI, 1.6–5.5).
Conclusions: The prevalence of DE in our clinics is similar to that reported in other
studies, but lower than expected for the patients, with an insigniﬁcant CDE. Doctors and
patients usually attribute the responsibility of the DE to the other party. Few patients
consider their doctor to be a DP.
& 2008 Elsevier Espan˜a, S.L. All rights reserved.Introduccio´n
La relacio´n paciente-me´dico o relacio´n clı´nica (RC) consti-
tuye una interaccio´n de especial importancia para el
diagno´stico y la resolucio´n de los problemas de salud que
llevan al primero a la consulta. Considerada por algunos
autores como te´cnica o procedimiento me´dico1, pone en
juego diferentes habilidades de los profesionales sanitarios e
incluye aspectos complejos relativos a la conﬁanza, la
informacio´n y la negociacio´n, entre otros. Entran˜a, por
tanto, grados de diﬁcultad en su desarrollo y la posibilidad
de que tanto pacientes como me´dicos puedan sentir
malestar durante la entrevista si e´sta no se resuelve de
acuerdo con sus expectativas. Numerosas investigaciones
abordan diferentes aspectos de la RC2 y algunas se centran
en las diﬁcultades o el malestar que pueden generarse
durante la consulta. La mayorı´a de e´stas tienden a focalizar
en el paciente la responsabilidad del malestar: ası´, desde
que en 1957 Kaufman acun˜ara el te´rmino )paciente
problema*3, se han sucedido numerosas publicaciones sobre
los llamados )pacientes de trato difı´cil*, con el objetivo de
describirlos4–9, clasiﬁcarlos10 y proponer medidas paramejorar su manejo clı´nico11–13. Menos abundantes han sido,
en cambio, los estudios dirigidos a evaluar los factores
dependientes del me´dico en una relacio´n difı´cil4,14–17, pero
e´stos han abierto el camino a un nuevo punto de vista y, en
la actualidad, diferentes autores plantean la idoneidad de
abandonar conceptos como paciente o me´dico difı´cil y
proponen en su lugar el te´rmino encuentros difı´ciles o con
malestar (ED). Se plantean entonces interrogantes sobre
aspectos poco estudiados relacionados con estos ED, como,
por ejemplo, su prevalencia y si cuando lo son para el
me´dico lo son tambie´n para el paciente, o al contrario, es
decir, la concordancia de encuentros difı´ciles entre me´dicos
y pacientes (CED)7,15,18. El presente estudio tiene como
objetivos conocer la prevalencia de ED en consultas de
atencio´n primaria (AP) segu´n pacientes y me´dicos, describir
sus causas y a quie´n se atribuye su responsabilidad, calcular
la CED, y describir otras variables relacionadas con estos ED.
Participantes y me´todos
Emplazamiento: A´rea Ba´sica de Salud de Santa Eula`lia Sud
(L’Hospitalet de Llobregat, Barcelona), con una poblacio´n
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Repercusión del ED (cambios de médico)
Percepción de «profesional difícil»
Esquema 1 Esquema general del estudio Estudio descriptivo
de encuentros difı´ciles deﬁnidos por pacientes y me´dicos en
consultas de atencio´n primaria, de su concordancia y de otras
variables relacionadas.
)Encuentros difı´ciles* en consultas de atencio´n primaria 11urbana asignada de 24.000 habitantes y una plantilla de 12
me´dicos de familia (MF), 3 pediatras, 3 me´dicos residentes
(MR) de tercer an˜o y 1 de primer an˜o de la especialidad de
MF en el perı´odo de estudio.
Me´todo: estudio descriptivo transversal en el que
han participado voluntariamente 4 MF del centro con
responsabilidad docente, todos con ma´s de 10 an˜os de
antigu¨edad, y los 4 MR a su cargo. Entre marzo y mayo de
2007 se recogio´ la informacio´n sobre todos los ED percibidos
por me´dicos y pacientes segu´n los criterios expuestos a
continuacio´n.
A partir de la literatura revisada y desde una perspectiva
cualitativa los MF participantes escogieron como guı´a para
seleccionar los ED los sentimientos que diferentes autores
asocian con mayor frecuencia y coincidencia a un ED
(exasperacio´n, derrota, angustia, rechazo, enojo, frustra-
cio´n, aversio´n, temor, culpa, inadecuacio´n, insatisfaccio´n y
)nudo en el esto´mago*4,10,11,16,19). Diariamente, durante la
consulta de cita previa, cada MF participante enumeraba a
los pacientes en su listado en el orden en que eran visitados
y sen˜alaba, despue´s de realizadas, todas las visitas que se
ajustaban al criterio acordado de ED; calculaba su frecuen-
cia y anotaba las causas del malestar y a quie´n lo atribuı´a.
Todos los pacientes que diariamente salı´an de las
consultas de cita previa de los MF participantes eran
requeridos por un MR para participar voluntariamente en
un estudio de opinio´n sobre la RC y, tras un consentimiento
informado verbal, respondı´a a un cuestionario ano´nimo en el
que se anotaba el nu´mero de orden de la visita. Se utilizo´ un
cuestionario ad hoc breve, no validado, elaborado por los MF
y MR participantes, con 10 preguntas, 9 cerradas y 1 abierta,
para valorar el malestar durante la RC y estudiar variables
relacionadas. Cada MR entrevistaba u´nicamente a pacientes
de consultas diferentes de la de su tutor, con el ﬁn de
minimizar el sesgo del investigador. Los MR analizaban cada
dı´a los cuestionarios obtenidos y calculaban la participacio´n,
la frecuencia de ED y la CED, confrontando en las listas de
cita previa y en los cuestionarios la numeracio´n y no los
nombres, para garantizar el anonimato de los pacientes
participantes. Ante la falta de datos sobre prevalencia de ED
deﬁnidos por los pacientes, se considero´ que podı´a ser
similar a la descrita para los me´dicos (el 10% segu´n revisio´n
bibliogra´ﬁca5,13,15), y se calculo´ que era necesario realizar
el cuestionario a 352 pacientes, 88 de cada MF participante
(riesgo a ¼ 0,05; precisio´n del 3%).
Variables: sexo y edad de los pacientes; ED deﬁnidos por
pacientes y me´dicos; causas y responsabilidad de los ED
segu´n pacientes y me´dicos; cambios de me´dico por malestar
del paciente y percepcio´n de )profesional o me´dico difı´cil*
por parte del paciente.
Ana´lisis: las variables se describen mediante la media7la
desviacio´n esta´ndar (DE) o mediante porcentajes con sus
intervalos de conﬁanza (IC) del 95%. La CED se describe
mediante el ı´ndice kappa, estadı´stico que representa la
proporcio´n de acuerdos, corrigiendo la inﬂuencia del
azar20,21, y se valora mediante la escala de grados de
acuerdo de Landis-Koch22 (desde )sin acuerdo* a )acuerdo
casi perfecto*). Para comparar variables utilizamos el test
de la w2 o el de Fisher cuando los valores observados fueron
menores de 5. Utilizamos el programa CIA 1.0 para el ca´lculo
de los IC y el programa SPSS versio´n 15.0 para el resto de los
ana´lisis estadı´sticos (esquema 1).Resultados
Se recogieron 352 cuestionarios sobre un total de 415 visitas
realizadas (participacio´n del 85%), con una distribucio´n por
sexos del 60,2% de mujeres y el 39,8%, varones y una
media7DE de edad de 54,7718,2 an˜os. En la tabla 1 se
muestran los resultados de la prevalencia de ED para
me´dicos y pacientes, a quie´n atribuyen la responsabilidad
del malestar durante el encuentro y el valor del ı´ndice
kappa para la CED. En las tablas 2 y 3 se muestran las causas
de ED para me´dicos y pacientes, respectivamente, y en la
tabla 4, otros sentimientos y opiniones descritos por los
pacientes a partir de algunas preguntas del cuestionario. Los
pacientes que maniﬁestan malestar reﬁeren con mayor
frecuencia ED anteriores, haberse sentido castigados,
ignorados o abandonados por su me´dico, plantearse cambio
de profesional o considerar a su me´dico como un profesional
difı´cil, con diferencias estadı´sticamente signiﬁcativas
(po0,001). Tambie´n los pacientes que en el u´ltimo an˜o
han sentido malestar se plantean cambio de me´dico y lo
consideran un profesional difı´cil con mayor frecuencia
(po0,001).Discusio´n
La prevalencia de ED para los me´dicos encontrada en
nuestro estudio contrasta con el 15% descrito por Jackson
et al15, el 10–20% de Hahn et al13 o el 30% de Crutcher
et al16. El primer estudio contempla so´lo primeras visitas,
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ED: encuentros difı´ciles; IC: intervalo de conﬁanza.
Tabla 2 Causas de malestar de los me´dicos (n ¼ 33)
Causas de malestar
Idiosincrasia del paciente (hiperfrecuentadores,
agresivos, manipuladores, somatizadores)
30%
Diﬁcultades de comunicacio´n 27%
Desacuerdo con demandas del paciente 21%
Aspecto del paciente 6%
Mu´ltiples motivos de demanda 6%
Diﬁcultades diagno´stico-tratamiento 6%
Visita sin cita 3%
Tabla 3 Causas de malestar de los pacientes (n ¼ 11)
Causas de malestar
Actitud poco empa´tica del me´dico 28%
Negacio´n de derivaciones y pruebas
complementarias
28%
Relacionadas con el entorno 18%
No ser atendido por el me´dico habitual 8%
Disconformidad con el orden de ser atendido 8%
Otros 8%
Tabla 4 Otros sentimientos, opiniones y actitudes




Sentimientos de castigo 2 (0,6)
Sentimientos de haber sido
ignorados
13 (3,7)
Sentimientos de abandono 3 (0,9)
Se plantean solicitar cambio de
me´dico por malestar con la
relacio´n
18 (5,1) 3,1–8
Han cambiado de me´dico en
alguna ocasio´n por malestar con la
relacio´n
53 (15,1) 11,3–18,8
Consideran a su me´dico un
)profesional de trato difı´cil*
11 (3,1) 1,6–5,5
IC: intervalo de conﬁanza.
X. Mas Garriga et al12introduciendo un sesgo al entran˜ar el primer contacto
me´dico-paciente mayor diﬁcultad en la relacio´n, y el estudio
de Hahn et al se realizo´ en a´mbito hospitalario. Nuestra
prevalencia se asemeja a la encontrada por John et al5 (10%)
o por Levinson et al23; en este u´ltimo estudio la mayorı´a de
los me´dicos (54%) reﬁeren que los ED son inferiores al 10%, el
36% los situ´an entre el 11 y el 25% y so´lo un 10% reﬁere cifras
superiores al 25%.
No hemos encontrado otros estudios que evalu´en la
prevalencia de malestar desde la perspectiva del paciente,
aunque Steine et al24 comunican en su estudio sobre
experiencias de pacientes en consultas de AP que el 48%
describe una comunicacio´n )menos o´ptima* y el 24%
abandona la consulta sin sentimientos positivos. La preva-lencia encontrada en nuestro estudio puede considerarse
baja, aunque aumenta si se pregunta a los pacientes por los
encuentros durante el u´ltimo an˜o. Quiza´ que los me´dicos
participantes lleven ma´s de 10 an˜os en su puesto de trabajo
contribuye a esta baja prevalencia, ya que este perı´odo ha
permitido a los pacientes realizar cambios de me´dico, y a
ambos, desarrollar mecanismos de adaptacio´n que estabili-
zan la RC.
Los principales motivos de malestar referidos por los
me´dicos en nuestro estudio incluyen la idiosincrasia ()ma-
nera de ser*) del paciente, diﬁcultades de comunicacio´n o
desacuerdo con sus demandas (prescripcio´n o pruebas
complementarias) y aparecen en otros estudios. Elder et
al25 citan a los enfermos cro´nicos o hiperfrecuentadores, la
pluripatologı´a y la prescripcio´n como principales causas de
frustracio´n entre me´dicos. Tambie´n Bello´n et al7 y Levinson
et al23 sen˜alan al paciente hiperfrecuentador como motivo
de insatisfaccio´n del me´dico durante la RC. Talarico26
adapta de Platt27 una clasiﬁcacio´n de motivos de ED en
funcio´n del me´dico, el paciente y el entorno que coinciden
con los referidos por los MF en nuestro estudio. Otros
motivos descritos en la literatura son las somatizaciones y el
aumento de uso de los recursos me´dicos28, la percepcio´n de
desconﬁanza23, el sentimiento de no poder curar, el
paciente simulador y la falta de responsabilidad sobre la
propia salud29. En cuanto a los motivos de malestar citados
por los pacientes, los principales, segu´n Talarico, son el
me´dico hiperreactivo, con escasa empatı´a o centrado en la
biologı´a26, mientras en nuestro estudio destacan la negacio´n
de derivaciones o pruebas complementarias, hecho que
atribuimos a una elevada presio´n por parte de los pacientes
sobre el uso de recursos sanitarios, y la actitud poco
empa´tica por parte del me´dico.
En nuestro estudio los me´dicos atribuyen la responsabi-
lidad del malestar siempre a los pacientes, y e´stos la
atribuyen al me´dico en un 81% de los casos, en una
tendencia similar a la de otros estudios, pero en mayor
grado: segu´n Levinson et al23, los me´dicos atribuyen la causa
del malestar a los pacientes en un 50%, y a ellos mismos en




Q1. ¿Considera Vd. que el encuentro que ha tenido con su médico ha
sido en algún momento difícil o le ha ocasionado malestar?
1 Sí 2 No
Q2. Si ha respondido Sí, cree que la causa ha sido mayormente
1 Por su médico 2 Por usted
Q3. ¿Cúal cree que ha sido la causa?
Q4. ¿Ha experimentado alguna vez (durante el último año «más o 
menos») malestar durante la visita con su médico?
1 Sí 2 No
Q5. ¿Se ha sentido alguna vez castigado por su médico?
1 Sí 2 No
Q6. ¿Se ha sentido alguna vez abandonado por su médico?
1 Sí 2 No
Q7. ¿Se ha sentido alguna vez ignorado por su médico?
1 Sí 2 No
Q8. ¿Se ha planteado cambiar de médico por no sentirse
satisfecho con su relación con el/ella?
1 Sí 2 No
Q9. ¿Cuántas veces ha cambiado de médico voluntariamente por
no sentirse satisfecho con su relación con el/ella?
Q10. ¿En general considera que su médico es un profesional
de trato difícil?
1 Sí 2 No
Figura 1 Cuestionario.
)Encuentros difı´ciles* en consultas de atencio´n primaria 13atribuyen al me´dico en un 50% de los casos y so´lo a ellos
mismos en un 20%.
Respecto a la CED, encontramos un valor insigniﬁcante
para esta variable, hecho que indica que los ED para los
me´dicos no lo fueron habitualmente para los pacientes y al
reve´s, y que podrı´a reﬂejar las diferentes expectativas que
mantienen ambos en torno a la RC, o que los factores que
hacen que se considere un ED diﬁeren de uno a otro.
El malestar del paciente so´lo lo lleva a plantearse un
cambio de me´dico en el 5,1% de los casos, hecho que podrı´a
indicar su tolerancia a un disconfort puntual y que la
continuidad asistencial facilita la resolucio´n de conﬂictos en
sucesivas visitas. Pero el 15,1% de los pacientes ha realizado
un cambio de me´dico anteriormente con motivo del
malestar, lo cual indica que en general es una causa de
cambio de profesional a tener en cuenta.
Al preguntar a los pacientes si consideraban a su me´dico
como un profesional de trato difı´cil, el porcentaje de
respuestas positivas es similar al de los pacientes que
reﬁrieron malestar durante la consulta y no supera al de
pacientes difı´ciles referidos por los me´dicos en la mayorı´a de
los estudios, que oscila entre el 0,7 y el 3%5,14,31. Algunos
autores han deﬁnido al )me´dico difı´cil* como el que ignora,
castiga o abandona a su paciente32, el que no informa, el
autoritario, el poco asertivo, el que no respeta la opinio´n del
paciente33 o el me´dico con un )contacto humano* de peor
calidad34. En nuestro cuestionario utilizamos los primeros
tres atributos como indicadores de profesional difı´cil, y se
obtuvo el porcentaje ma´s elevado para el de ignorar al
paciente, y porcentajes inferiores al 1%, para los otros dos.
Se han garantizado los principios e´ticos y de conﬁdencia-
lidad del estudio por el cara´cter voluntario de la participa-
cio´n, el anonimato y el uso de los datos limitado a los
objetivos especiﬁcados. Por otra parte, ha sido sometido a
revisio´n por el comite´ e´tico del Instituto de Investigacio´n en
Atencio´n Primaria (IDIAP) Jordi Gol de Barcelona y ha
recibido su aprobacio´n.
La principal limitacio´n del estudio es no haber utilizado
cuestionarios validados para escoger los ED, dado que no se
encontro´ ninguno en castellano que se ajustara a nuestros
objetivos. Otros autores utilizan criterios de seleccio´n de ED
para los me´dicos diferentes: Lin et al28 piden al profesional
que caliﬁque el encuentro con pacientes en las categorı´as
satisfactorio, intermedio o frustrante. Jackson et al15, Hahn
et al13 o Walker et al35 utilizan el cuestionario DPRQ,
validado so´lo en a´mbito hospitalario36. En este estudio se
utilizan criterios cualitativos basados en las descripciones de
diferentes autores4,10,11,16,19, ya utilizados en anteriores
estudios sobre pacientes de trato difı´cil31,37 y, aunque
menos objetivos, fueron acordados y aceptados por todos
los participantes por considerarlos reproducibles y con un
contenido ajustado a la realidad. Se dispone de cuestiona-
rios en ingle´s para evaluar la satisfaccio´n del paciente o la
calidad percibida durante la consulta, pero aunque estos
aspectos incluyen una dimensio´n afectiva, no expresan
necesariamente malestar. Algunos autores han elaborado
escalas de valoracio´n de la calidad percibida por el paciente
que incluyen subescalas relacionadas con aspectos interper-
sonales de la asistencia38 o cuestionarios que valoran
experiencias del paciente e incluyen dimensiones relacio-
nadas con la RC (comunicacio´n, emocio´n)24, pero ninguno de
ellos esta´ disen˜ado para evaluar malestar durante larelacio´n. La falta de datos en la literatura sobre prevalencia
de malestar por parte de los pacientes ha diﬁcultado el
ca´lculo del taman˜o de la muestra. Es posible que se haya
producido un sesgo en detrimento del valor de la preva-
lencia de ED por los pacientes que no quisieron responder el
cuestionario y que pueden ser casos de )malestar oculto*.
Aunque la reticencia de los pacientes a expresar opiniones
negativas sobre sus me´dicos es un obsta´culo conocido24,
hemos intentado minimizar este sesgo al realizar los
cuestionarios MR de otros cupos. Por otra parte, el presente
estudio forma parte del proyecto de investigacio´n de 4 MR
en formacio´n en nuestro centro. Su metodologı´a ha
condicionado que no se haya podido incluir a ma´s me´dicos
del equipo en el grupo de MF participantes. Aunque este
hecho puede haber introducido un sesgo, los dema´s me´dicos
del equipo tienen un perﬁl muy parecido al de los
participantes: la mayorı´a con acreditacio´n para la docencia
posgrado y con larga experiencia en su puesto de trabajo.
Creemos conveniente ampliar en el futuro la investigacio´n,
incluir un mayor nu´mero de me´dicos participantes y valorar
si hay diferencias en la prevalencia de ED segu´n los disitintos
perﬁles de profesional (me´dicos residentes, me´dicos con
diferentes grados de experiencia) y segu´n los diversos tipos
de consulta (urgencias, cita previa, consultas de pediatrı´a).
Tambie´n serı´a necesario realizar un estudio de validacio´n del
cuestionario utilizado para dar ma´s ﬁabilidad y validez a los
resultados obtenidos o poderlo utilizar en otras investiga-
ciones (ﬁg. 1). El planteamiento de que los ED pueden serlo
por la concurrencia de factores del paciente, el me´dico o el
entorno plantea la necesidad de promover investigaciones
sobre las diferentes partes implicadas: conocer el perﬁl del
me´dico difı´cil y las causas de malestar entre pacientes son
asignaturas pendientes en la investigacio´n relacionada con
la RC que pueden ayudar a mejorarla. Como apuntan
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paciente de una mala relacio´n es perjudicial para los
profesionales23, la comunicacio´n clı´nica eﬁciente so´lo es
posible desde la comprensio´n de la perspectiva del
paciente24 y una mejor RC empieza cuando el profesional
se abre a la posibilidad de que tambie´n e´l puede ser
responsable de un ED26. Como remarca O’Dowd19 en su
estudio sobre relacio´n con pacientes de trato difı´cil,
)necesitamos ayuda en este problema ya que formamos
parte de e´l*.
Lo conocido sobre el tema
 Numerosas investigaciones abordan las diﬁcultades o
el malestar que pueden generarse durante la
consulta clı´nica.
 Hay numerosos estudios sobre los llamados )pacien-
tes de trato difı´cil* y, en cambio, pocos dirigidos a
conocer el punto de vista del paciente o evaluar los
factores relacionados con el me´dico en una relacio´n
difı´cil.
 Diferentes autores proponen abandonar conceptos
como paciente o me´dico difı´cil, sugieren te´rmino
encuentros difı´ciles y plantean interrogantes sobre
aspectos poco estudiados relativos a e´stos.Que´ aporta este estudio
 Valora la perspectiva de pacientes y me´dicos sobre
diﬁcultades o malestar durante la relacio´n clı´nica.
 Ofrece datos sobre prevalencia de encuentros
difı´ciles en consultas de atencio´n primaria segu´n
pacientes y me´dicos, el grado de concordancia entre
ambos, las causas que los producen o a quie´n se
atribuye la responsabilidad del malestar.Agradecimientos
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